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Resumen
La COVID-19, en los escasos seis meses de su presencia, ha provocado una crisis sanitaria mundial, con 
mayor impacto en los países más pobres. En la actualidad, existe un mejor conocimiento de la clínica de 
esta enfermedad y su relación con los fenómenos fisiopatológicos; sin embargo, dada la alta letalidad, el 
mayor enfoque de su manejo se ha orientado hacia el paciente hospitalizado o crítico. Esta información y 
experiencia se comparte con el fin de lograr reforzar una mejor atención a las personas afectadas por la 
COVID-19 desde sus primeros síntomas en el hogar, especialmente en estos momentos de amplia transmisión 
en la comunidad, donde los servicios de salud están seriamente limitados en recursos humanos y materiales. 
El objetivo es: i) evitar complicaciones más allá de las causadas por la propia evolución de la enfermedad; 
ii) determinar el momento adecuado para la referencia del paciente al hospital y reducir la letalidad; iii) 
reforzar el aislamiento de los casos; y iv) posiblemente, disminuir la progresión a una enfermedad severa. 
Incluye el manejo luego del alta hospitalaria, así como recomendaciones para considerar si los servicios de 
salud colapsan; indicaciones sobre cuándo dar de alta al paciente para que regrese al trabajo, y destaca la 
importancia del telemonitoreo para el éxito de este manejo en el contexto epidemiológico actual.
Palabras clave: COVID-19; Transmisión de Enfermedad Infecciosa; Atención Ambulatoria; Primer Nivel de 
Atención (fuente: DeCS BIREME).
Abstract
The COVID-19, in the scant six months of its presence, has caused a global health crisis, with greater impact in 
the poorest countries. Currently, there is a better understanding of the clinic of this disease and its relationship 
with physiopathological phenomena; however, given the high lethality, the major focus of its management has 
been oriented towards the hospitalized or critical patient. This information and experience is shared in order 
to achieve and strengthen better care for people affected by COVID-19 from their first symptoms at home, 
especially at these times of extensive community transmission, where health services are seriously limited in 
human and material resources. The aim is to (i) avoid complications beyond those caused by the evolution of 
the disease itself; (ii) determine the appropriate time for patient referral to the hospital and reduce lethality; 
(iii) reinforce the isolation of cases; and (iv) possibly, decrease the progression to severe disease. It includes 
outpatient management after hospital discharge, as well as recommendations to consider if health services 
collapse; indications for when to discharge the patient for return to work, and highlights the importance of 
telemonitoring for the success of this practice in the current epidemiological context.
Keywords: COVID-19; Disease Transmission, Infectious; Ambulatory Care; Primary Health Care (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
El virus SARS CoV-2, responsable de 
COVID-19, viene circulando desde di-
ciembre de 2019, y durante este periodo 
se ha extendido a nivel global afectando 
a todas las personas sin excepción (1). En 
el mundo, hasta el 12 de junio de 2020, 7 
655 000 personas han sido diagnostica-
das, produciéndose 426 175 muertes (2). 
En el Perú, para la misma fecha, se tiene 
confirmadas 225 132 personas, y 6 498 
fallecidos, observándose una letalidad de 
2,89% (3).
El manejo ambulatorio se desarrolla 
en el primer nivel de atención con apo-
yo de la familia y/o la comunidad. En 
epidemias permite ofertar una atención 
cercana y oportuna al paciente, así como 
orienta la atención de los cuadros leves a 
este nivel, dejando a los hospitales para 
los pacientes graves. En el Perú en los 90, 
durante la epidemia del cólera, el 68% de 
los casos se atendieron en este nivel (4), 
lográndose disminuir la letalidad prece-
dente de más del 10% a menos de 1%. 
Igualmente, en los brotes de dengue se 
ha empleado con éxito esta estrategia 
en las zonas afectadas. En Italia, durante 
esta pandemia, en la región de Véneto se 
desarrolló una atención preferentemen-
te basada en la comunidad, a diferencia 
de la región de Lombardía donde fue 
preferentemente basada en los hospita-
les. Los resultados mostraron en Véneto 
una menor velocidad del crecimiento de 
la epidemia, número total casos, y letali-
dad, así como menos personal de salud 
afectado (5).
Para COVID-19, los síntomas iniciales 
no presagian la evolución que tendrá la 
enfermedad; sin embargo, la evolución 
clínica y las decisiones que se tomen du-
rante ella, están relacionados con letali-
dad (6). Así, un adecuado manejo ambu-
latorio permitirá: i) evitar complicaciones 
más allá de la que ocasiona la propia evo-
lución de la enfermedad; ii) determinar el 
momento adecuado en que el paciente 
deba acudir al hospital y disminuir leta-
lidad; iii) reforzar el aislamiento de los 
casos a fin de disminuir la transmisión 
a la comunidad, y iv) posiblemente una 
menor progresión a enfermedad severa y 
necesidades de hospitalización.
-El éxito del manejo ambulatorio de-
penderá fundamentalmente del momen-
to en que el paciente solicite su atención. 
Mientras más temprano, será mejor.
-Los síntomas iniciales son dolor de 
garganta «sensación de resequedad» 
muy manifiesta, fiebre no muy ele-
vada, 38 °C en promedio, y malestar 
general (osteomialgias) o cefalea. En los 
siguientes días se suele asociar tos seca y 
diarreas; puede haber rinorrea, así como 
disminución del gusto y el olfato (7–10). 
Estos síntomas cederán o se atenuarán 
significativamente en dos a cuatro días; 
sin embargo, en algunos pueden exten-
derse hasta diez días (enfermedad leve). 
No es necesaria la presencia de todos los 
síntomas descritos para sospechar de 
COVID-19. 
-Al término de la primera semana, en 
algunos pacientes los síntomas se intensi-
fican, y se observa, además, dolor pleurí-
tico, disfonía, tos frecuente, la que puede 
tornarse productiva y, finalmente, sensa-
ción de falta de aire o disnea (enferme-
dad moderada). La disnea puede ser muy 
sutil, generalmente ausente al reposo, y 
puede notarse al caminar o hablar conti-
nuamente. Es el momento recomendado 
para la admisión hospitalaria y monitoreo 
cercano. La presencia de fiebre mayor de 
38,5° en la segunda semana, puede reve-
larnos un compromiso infeccioso adicio-
nal o inflamatorio sistémico. La enferme-
dad leve y moderada representan el 82% 
de los casos sintomáticos.
-A mitad de la segunda semana, los 
cuadros leves se han resuelto y los casos 
moderados están en observación de pro-
gresión de enfermedad. Sin embargo, un 
grupo de personas se agravan y requie-
ren de oxígeno suplementario en mayor 
o menor grado (enfermedad severa: 
13%). Al término de la segunda semana, 
algunas personas requieren de soporte 
ventilatorio mayor, manejo de la tormen-
ta de citoquinas o estados de hipercoagu-
labilidad y, finalmente, requerir de cuida-
dos intensivos (enfermedad crítica: 5%).
Breves apuntes fisiopatológicos
El virus, luego de ingresar por vía res-
piratoria (exposición) y adosarse a los 
receptores ECA2 principalmente en los 
pulmones, ingresa a nuestras células y 
comienza su multiplicación (infección), 
la cual es muy rápida, y se genera la res-
puesta inmune innata, cuyas células ge-
neran los pirógenos endógenos: interleu-
cina-1 (IL-1), factor de necrosis tumoral 
alfa (TNF-alfa), IL-6 y otras citocinas, las 
que son responsables de la fiebre (11) (pri-
meros síntomas de enfermedad). Parale-
lamente, se va procesando el antígeno y 
produciendo una respuesta inmune celu-
lar y humoral específica contra el SARS-
CoV-2, que pone de manifiesto los sínto-
mas pulmonares (neumonía viral) y, a la 
vez, se comienza a neutralizar la multipli-
cación viral (resolución del cuadro clínico 
y cura). Sin embargo, por alguna razón, 
posiblemente genética (12), ciertas per-
sonas desarrollan una respuesta inmune 
muy intensa, mediada por IL-6 y otras 
citoquinas (13,14) que se asocia a la «tor-
menta por citoquinas» y al fenómeno de 
hipercoagulabilidad, que hace peligrar la 
vida del paciente. Excepcionalmente, al-
gunas personas, luego de algunos días de 
haberse determinado su recuperación, 
presentan cuantificación elevada de RT-
PCR, en algunos casos se reportan sín-
tomas nuevamente, lo que plantea po-
sibilidades de reactivación, reinfección, 
o simplemente secretor prolongado de 
RT-PCR (15,16,17).
El manejo ambulatorio, recomendacio-
nes fundamentales
Los cuidados se deben iniciar con la 
sola sospecha diagnóstica, no se requie-
re de resultados de exámenes de labo-
ratorio. El médico debe estar preparado 
para identificar el momento evolutivo de 
la enfermedad y ofrecer el manejo más 
apropiado. El manejo ambulatorio está 
destinado a los pacientes con enferme-
dad temprana o leve bajo los siguientes 
pasos:
Primer paso: responder las preguntas 
de los pacientes
1. ¿Tengo riesgo de hacer enfermedad 
severa? 
El paciente está muy ansioso y desea 
hacerse la prueba diagnóstica y medicar-
se lo más pronto. Para ello, se necesita 
explicar al paciente, que la mayor parte 
de las personas desarrollarán un cuadro 
leve-moderado (82%), y si cumple con 
las recomendaciones que se le brinde, la 
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posibilidad que su cuadro siga un curso 
favorable será mayor.
Se debe determinar si la persona perte-
nece al grupo de riesgo de desarrollar una 
enfermedad severa, lo que incluye a: ma-
yores de 60 años, obesidad, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, insuficiencia 
renal, enfermedad cardiovascular, enfer-
medad respiratoria crónica o hepatopatía 
crónica, embarazo, o si tiene alguna otra 
condición de inmunosupresión (18–21). Sin 
embargo, no todas estas personas de ries-
go desarrollarán una enfermedad severa; la 
evolución de una persona con condiciones 
controladas será mejor. Lo que no se aplica 
a la edad, por lo que, a mayor edad, mayor 
riesgo, así como a mayor obesidad mayor 
riesgo (IMC 40% > IMC 35% > IMC 30%).
2. ¿Qué debo hacer? 
a. Aislamiento
El paciente con enfermedad leve debe 
ser aislado preferentemente en casa; sin 
embargo, si no se dispone de condiciones 
adecuadas deberá realizarse en centros 
de aislamiento temporal implementados 
por el estado, destinados a albergar de-
cenas o cientos de casos con COVID-19. 
Si más de una persona en casa está 
afectada, se recomienda que no com-
partan el mismo ambiente para su ais-
lamiento. Esta habitación debe ser bien 
ventilada, e idealmente podría tener su 
baño propio. La persona en aislamiento 
debe permanecer en su dormitorio, y 
sólo salir con mascarilla para ir a los servi-
cios higiénicos. Cuando abandona su ha-
bitación debe higienizarse las manos con 
alcohol gel, y al retirarse de los servicios 
higiénicos realizar limpieza y desinfección 
de estos con solución de hipoclorito de 
sodio, incluyendo la manija de la puerta 
del baño y de su dormitorio (mejor si lo 
realiza un familiar de bajo riesgo); solo 
dentro de su dormitorio podrá retirarse 
la mascarilla y volver a realizarse la higie-
ne de manos con alcohol gel. 
Todos los miembros de la familia de-
ben permanecer distanciados y cada uno 
debe respetar su espacio. Los alimentos 
deben ser llevados a la habitación por un 
familiar el cual debe usar mascarilla. La 
higiene de manos constante y la desin-
fección de pisos, superficies de las me-
sas, sillas, manijas y chapas de las puer-
tas, barandas de escaleras, sanitarios, 
entre otros, deberán realizarse con des-
infectantes a base de hipoclorito de sodio 
(dos cucharadas soperas de hipoclorito 
de sodio en un litro de agua), y para los 
celulares y otros artefactos electrónicos 
se deberá realizar con alcohol medicinal. 
De no disponerse de habitación indepen-
diente para aislamiento, debe de acudir 
al centro de salud para solicitar su refe-
rencia; mientras tanto, en casa toda la 
familia debe de usar mascarilla, y las ha-
bitaciones deben permanecer ventiladas. 
Los familiares estarán en cuarentena por 
14 días desde la última fecha del contac-
to cercano con el paciente (22).
b. Reposo
El reposo es muy importante en enfer-
medades virales agudas (23,24). No signifi-
ca postrarse en cama, puede deambular 
discretamente en su ambiente de ais-
lamiento. Hemos apreciado jóvenes sin 
comorbilidades que no tuvieron reposo, 
que por seguir laborando o por atender 
a sus familiares con COVID-19 (padres o 
abuelos), evolucionaron a cuadros graves 
o letalidad.
c. Hidratación adecuada 
La hidratación es importante, la perso-
na se puede deshidratar, debido a pérdida 
de líquidos por el cuadro febril, la mayor 
frecuencia respiratoria, al compromiso 
del estado general que se asocia a poco 
deseo de ingesta oral, y en algunos casos 
por diarrea. Además, los ancianos, por te-
ner una sensación de sed disminuida (26) u 
otras condiciones de salud, pueden estar 
con déficit de líquidos previo al COVID-19. 
Si bien la tos es seca en su inicio, luego se 
hace productiva, y si la persona esta des-
hidratada, la expectoración se hace espe-
sa y de difícil eliminación. Por ello, desde 
los primeros síntomas, se recomienda 
la ingesta de cualquier tipo de líquidos, 
sean caldos, agua, infusiones diversas, etc. 
Se recomienda mínimo 1,8 L por día, de 
preferencia tibios. Se debe mantener una 
orina clara. Durante la pandemia hemos 
observado a pacientes que llegan a los 
hospitales en mal estado general, febriles, 
con dolores osteomusculares, y con satu-
ración de O2 debajo de 90%, que luego de 
hidratarlos mejoran de manera significati-
va, logrando su alta en pocas horas.
d. Ingerir alimentos de fácil digestión 
La nutrición debe continuar. Se reco-
mienda una dieta de fácil digestión, bus-
cando cubrir los requerimientos básicos. 
Priorizar la dieta blanda que incluya car-
ne de pollo, preferentemente, y maza-
morras de frutas (tibia). No ingerir grasas, 
comidas rápidas, o pasteles. Es vital vigi-
lar el adecuado consumo de alimentos y 
agua en todo momento (25).
3. ¿Debo tomar algún medicamento?
 a. Terapia sintomática
Para los casos leves tomar paraceta-
mol, condicional a temperatura mayor a 
38 °C, malestar general, dolor corporal o 
cefalea, el uso de AINES no está contra-
indicado (27). 
Otros: antihistamínicos si hay conges-
tión nasal o estornudos, fluidificantes por 
vía oral de haber secreciones bronquiales 
densas, salbutamol de haber broncoes-
pasmo, entre otros.
b. Terapia antiviral
Hasta el momento no hay un medica-
mento demostrado efectivo, por lo que 
en este momento no se considera la base 
fundamental del manejo. El remdesivir ha 
mostrado algún efecto en enfermedad 
temprana (28), pero requiere de administra-
ción endovenosa y no está disponible en 
países en desarrollo. En Perú, dos medica-
mentos son puestos a consideración en la 
norma nacional en casos leves o estadios 
tempranos solo para personas de grupo 
de riesgo de desarrollo de enfermedad 
severa: hidroxicloroquina (HCQ) 400mg 
c/12hr el primer día, luego 200mg c/12hr 
por 6 días; e Ivermectina 1 gota por kg de 
peso en dosis única (19). Se recomienda 
que la terapia sea precoz, individualizada 
y consensuada. Precoz (preferentemente 
dentro de las 48 h de enfermedad), ya que 
la acción antiviral se espera que sea ma-
yor en este momento (29); individualizada, 
evaluando la mejor seguridad del medica-
mento de acuerdo al tipo de paciente, y 
consensuada entre el paciente y médico, 
luego de una información completa sobre 
las bondades de los medicamentos. Las 
personas asintomáticas no deben tomar 
medicación, y a la fecha no se recomienda 
ningún tratamiento profiláctico. 
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c. Otras medicaciones
Las que otras enfermedades de fondo 
requieran. No usar corticoides durante 
el estadio leve (generalmente la prime-
ra semana); es decir, mientras no exista 
necesidad de oxígeno. Algunos colegas 
recomiendan Zinc (30,31), vitamina D o vi-
tamina C; sin embargo, sus beneficios no 
han sido demostrados. No usar antibió-
ticos durante la primera semana (lo que 
incluye a la azitromicina). Una buena co-
municación y seguimiento del paciente, 
previene la automedicación.
Segundo paso: la monitorización 
a. Se inicia con la evaluación basal 
En este momento se evalúa si el pa-
ciente cumple con criterios de sospecha 
COVID-19. De ser esto positivo, se debe 
evaluar si pertenece al grupo de riesgo 
de evolución severa de COVID-19; de ser 
así, se le prescribe el tratamiento men-
cionado. Si el paciente no pertenece a 
grupo de riesgo, no proponer uso de me-
dicación antiviral.
b. Telemonitoreo, a través del personal 
de salud 
Busca evaluar a distancia la presencia 
y variación de intensidad de los síntomas 
del paciente, garantizando un seguimien-
to estrecho en ausencia de riesgo de 
transmisión al personal de salud (32).
- Un profesional de la salud, de prefe-
rencia médico, con la información de la 
evaluación basal o recogiéndola directa-
mente por teléfono, se presenta y le in-
forma que estará en comunicación con 
él/ella hasta tener la seguridad que se ha 
resuelto la enfermedad. El seguimiento 
de los síntomas será diario o más fre-
cuentemente según su condición clínica. 
El paciente generalmente manifiesta una 
gran seguridad y tranquilidad emocional 
con este acompañamiento.
- Cada día la monitorización debe co-
menzar con el paciente indicando el día 
de enfermedad en que se encuentra; 
para que así el evaluador se pueda ubi-
car en el proceso de enfermedad de cada 
paciente y orientarlo de la mejor manera.
- La monitorización debe incluir, en lo 
posible, la medición de la saturación de 
O2 a través de un oxímetro de pulso; esta 
traduce el estado oxigenatorio del pacien-
te, por lo que genera seguridad en quien 
lo monitoriza. De no disponerse de oxí-
metro de pulso, podemos utilizar la prue-
ba de Roth para COVID-19, ayudándonos 




c. Determinar el momento de decisión 
de acudir al hospital
A pesar de seguir las recomendacio-
nes, algunas personas pueden evolu-
cionar a severidad. Por ello, se han de-
terminado unos criterios que indican la 
necesidad que el paciente acuda al hospi-
tal (19,33): i) dificultad para respirar o la res-
piración se incrementa a más de 20 veces 
por minuto, o de disponer de oxímetro 
de pulso, cuando la saturación de oxíge-
no es 94% o menor, de no disponerse de 
oxímetro, o no poder realizar la prueba 
de Roth, se le puede pedir al paciente 
que de una sola toma de aire cuente has-
ta 30, si no llega a 10 de un solo aliento, 
debe de ser referido al hospital inmedia-
tamente; ii) compromiso del estado de 
conciencia; iii) presencia de cualquier do-
lor localizado y persistente en cualquier 
parte del cuerpo; iv) incapacidad de inge-
rir líquidos por vía oral por cualquier cau-
sa; v) cianosis, o vi) incremento de fiebre 
o recurrencia de esta. El retraso en los 
cuidados médicos de soporte en el hospi-
tal se relaciona con mayor letalidad (6); sin 
embargo, si el paciente llega al hospital 
con una saturación de O2 superior a 85%, 
su pronóstico es mejor que si es admitido 
con cifras menores (34). 
Tercer paso: la prueba diagnóstica 
Las pruebas no deciden el inicio del 
manejo del paciente sospechoso. Estas 
pruebas pueden dar resultados falsos 
negativos en una persona con COVID-19, 
e incluso falsos positivos en personas no 
infectadas; el inicio de la terapia se decide 
por el contexto epidemiológico, la evalua-
ción clínica y, si es posible, por radiología.
a. Durante la primera semana, la prue-
ba indicada es RT PCR (molecular), que 
permite detectar fracciones de RNA vira-
les y, por lo tanto, al SARS-CoV-2. Esta se 
logra a través de la toma de muestra de 
un hisopado naso y orofaríngeo; la mues-
tra se introduce en un medio de traspor-
te especial, y luego es referido a centros 
de diagnóstico de biología molecular. Los 
resultados se obtienen en 24 horas. Su 
sensibilidad es del 67% durante esta pri-
mera semana (35).
b. Durante la segunda o semanas pos-
teriores, la prueba indicada está orien-
tada a la detección de anticuerpos. En 
el país, se utiliza preferentemente la in-
munocromatográfica, llamada también 
«prueba rápida» porque permite reali-
zarse cerca al paciente y los resultados 
se obtienen en diez a quince minutos. 
Esta prueba determina la presencia de 
anticuerpos (IgM e IgG) que el organismo 
humano genera en respuesta al SARS-
CoV-2. Por ello, recién son detectables de 
siete a diez días de presentarse los prime-
ros síntomas. Para ese momento la ma-
yoría de los cuadros leves ya se resolvie-
ron. Su sensibilidad a partir de la segunda 
semana es de 90%, llegando al 100% en 
la tercera semana. La prueba rápida du-
rante la primera semana tiene muy pobre 
sensibilidad (35).
Cuarto paso: si los servicios de salud 
colapsan 
a. En circunstancias de colapso de los 
servicios de salud, la atención ambulato-
ria puede prolongarse a pesar de que el 
paciente requiera hospitalización, por lo 
que será necesario tomar decisiones de 
manejo más complejas, las cuales deben 
llevarse a cabo por médicos especialistas 
o de experiencia en la pandemia.
b. El médico deberá evaluar las con-
diciones del hogar y/o de su comunidad, 
para asumir terapias de manejo de ma-
yores cuidados en casa o en ambientes 
acondicionados en su comunidad, lo que 
incluye soporte de oxígeno, o el uso de 
medicamentos reservados para el esta-
do inflamatorio o de «tormenta de cito-
quinas» como corticoides o anticuerpos 
monoclonales, heparina de bajo peso 
molecular, de haber neumonía el uso 
de antibióticos, etc. Se debe recordar 
que si el paciente tiene más de 93% de 
saturación de oxígeno, no se requiere de 
tratamiento antinflamatorio (corticoides) 
o antitrombótico domiciliario, porque 
puede llevar a complicaciones, incluso la 
muerte (36).
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c. Si se trata en casa a un paciente 
con una saturación de oxígeno menor 
o igual a 93%, se requiere brindarle oxí-
geno y dexametasona 6 mg/día vía oral 
(equivalente a 40 mg de prednisona). La 
oxigenoterapia es fundamental ante la in-
suficiencia respiratoria aguda. Sirve para 
tratar la hipoxemia, la cual es muy noci-
va para los tejidos. Se debe de perseguir 
una saturación de oxígeno inicial normal 
o casi normal (entre 94 y 98%), si tiene 
antecedentes de EPOC (88 y 92%). Cuan-
do se administra oxígeno, el oxímetro de 
pulso debe estar disponible. La satura-
ción de oxígeno es considerada como el 
quinto signo vital (37).
d. Sobre la pronación. Si la persona 
encontrándose o no recibiendo oxígeno, 
comienza a disminuir su saturación, esta 
puede mejorar colocándola en posición 
prona (decúbito ventral, de preferen-
cia si coloca almohadas que soporten el 
tórax/abdomen y otra en la frente). Ello 
permite distender los alveolos de la parte 
posterior de los pulmones ampliando la 
superficie de difusión gaseosa. Se apre-
cia mejoría significativa de la oxigenación 
luego de una hora en esta posición (38). 
Si la persona tolera esta posición, puede 
mantenerse así hasta doce horas segui-
das, o puede repetirse durante el día de 
acuerdo con la tolerancia del paciente (39).
e. De ser posible, solicitar hemogra-
ma, ferritina, PCR, DHL y dímero-D. Si 
uno o más resultados muestra una rela-
ción neutrófilos/linfocitos > 5, ferritina > 
1000, PCR > 100, o DHL > 245, revelarían 
un fenómeno inflamatorio importante. 
Frente a este estado inflamatorio y de 
requerimiento de oxígeno, debe admi-
nistrarse enoxaparina profiláctica 40 mg 
subcutánea al día, si su peso es mayor 
de 80 kg debe recibir 60 mg subcutánea 
al día. Con los resultados de laboratorio, 
puede usarse el calculador de riesgo de-
sarrollado por Liang y col. (40); de obtener 
un resultado de medio o alto riesgo, la 
hospitalización no debería postergarse. 
El calculador es de libre disponibilidad 
(http://118.126.104.170/). Si la progre-
sión de la insuficiencia respiratoria con-
tinua a pesar del oxígeno y/o los marca-
dores de inflamación se incrementan, o 
el dímero-D se incrementa cuatro veces 
el LSN, la hospitalización no puede pos-
tergarse. 
f. La tomografía pulmonar muestra 
infiltrados neumónicos subpleurales e 
imágenes en vidrio esmerilado uni o bi-
laterales sugestivos de COVID-19, aun en 
estadios tempranos, por lo que ayudan a 
definir el diagnóstico (41,42). Para el segui-
miento del paciente son mejores los pa-
rámetros de requerimiento de oxígeno e 
inflamatorios; sin embargo, dado el caso 
pueden solicitarse.
g. El paciente no requiere de antibió-
ticos durante la primera semana, y su 
necesidad puede plantearse ante des-
compensación respiratoria en la segunda 
o tercera semana. Aunque la procalcito-
nina puede elevarse durante la tormenta 
de citoquinas, su elevación nos puede 
orientar a decidir el uso de terapia anti-
biótica endovenosa.
El manejo ambulatorio luego del alta 
hospitalaria
Luego del alta, el paciente puede pre-
sentar astenia, dolores musculares, dis-
nea, disfonía y algunos síntomas respira-
torios residuales, que los irá depurando 
progresivamente en días o semanas. Al-
gunos quedarán con secuelas respirato-
rias. Durante este periodo los pacientes 
deben de seguir bajo vigilancia médica, 
ya que pueden evidenciarse infecciones 
adquiridas en el hospital, necesitar con-
tinuar algunas medicaciones, requerir 
terapia de rehabilitación respiratoria 
y/o psicológica, y muy eventualmente 
pudieran reactivar los síntomas de CO-
VID-19 (15). El paciente deberá reiniciar 
sus actividades físicas progresivamente 
de acuerdo a cómo su condición clínica 
lo permita.
Cuánto dura el aislamiento o la 
transmisión 
Las preguntas ¿hasta cuándo trans-
mito?, ¿hasta cuándo mantengo el ais-
lamiento? o ¿cuándo me reintegro al 
trabajo? son muy frecuentes y generan 
preocupación en todos. La respuesta 
es una: no se necesita realizar ninguna 
prueba de laboratorio, para responder 
a las preguntas planteadas, los criterios 
son epidemiológicos y clínicos, y son los 
siguientes:
- Si la persona desarrolla un cuadro 
leve (hasta cinco días de síntomas agu-
dos), transmite eficientemente durante 
la primera semana (43), lo que puede pro-
longarse hasta los 14 días, momento en 
el cual está de alta, y puede reintegrarse 
a sus actividades usuales (22,44).
-Si la persona desarrolla un cuadro 
moderado a severo, la transmisión del vi-
rus se prolonga más tiempo (45), y seguro 
requirió hospitalización. Se debe consi-
derar mantener el aislamiento al menos 
15 días después de su alta hospitalaria, o 
según su médico lo considere.
Muchas personas asintomáticas se 
realizan pruebas que detectan anticuer-
pos, serológicas o inmunocromatográfi-
cas (pruebas rápidas) por razones diver-
sas, y tienen su resultado positivo para 
IgM sola o asociada a IgG. Estas personas 
pudieran estar en la segunda semana o 
más, por lo que deben guardar aislamien-
to solo por una semana. Si el resultado 
es positivo solo para IgG, lo más probable 
es que se trate de una infección pasada, 
por lo que no requieren restringir sus ac-
tividades. 
Algunos pacientes nunca desarrollan 
pruebas de anticuerpos positivas, a pesar 
de que tuvieron RT PCR (molecular) posi-
tiva y síntomas, se desconoce la causa. Se 
propone que estas personas desarrollaron 
un control de la infección preferentemen-
te a través de la inmunidad celular (46,47).
Recursos necesarios para su ejecución
El manejo ambulatorio, para fines de 
COVID-19 puede desarrollarse totalmen-
te por telemedicina, aunque se prefiere 
que la visita basal sea presencial. Los paí-
ses desarrollados, a pesar de contar con 
adecuados recursos en sus hospitales, no 
han tardado en reorientar sus esfuerzos, 
y han fortalecido el primer nivel de aten-
ción. Para ello, la red de establecimientos 
requiere de recursos humanos capaci-
tados, equipos de protección personal 
(EPP), medicamentos, insumos para diag-
nóstico y registro de casos suficientes, así 
como una red de telesalud o telemedici-
na de amplia cobertura nacional.
Se requiere de mensajes permanentes 
de difusión y educación a la comunidad, 
en especial para la detección temprana 
del paciente de riesgo sospechoso de CO-
VID-19, ya que su manejo y orientaciones 
tempranas, serán de vital importancia 
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para su pronóstico, y de ser posible que 
tenga acceso a un oxímetro de pulso.
En América Latina, no todos los paí-
ses disponen de los recursos suficientes 
y menos en el breve tiempo que exige la 
pandemia, por lo que la comunidad, con 
sus organizaciones formales e informa-
les, están apoyando al sistema de salud, 
con personal, ambientes de tratamiento 
comunitario, camas, oxígeno, medica-
mentos, así como con equipos de pro-
tección para el personal de salud. Este 
esfuerzo es particularmente importante 
en las zonas más pobres tanto urbanas 
como rurales, en especial en estas don-
de las poblaciones son más dispersas. Lo 
que significa que se está implementado 
la atención primaria de salud, tan anhela-
da por más de 40 años (48).
Se necesita que el personal de salud 
registre, conserve y analice adecuada-
mente la información que se produce en 
el manejo de los casos, en especial los 
datos de farmacovigilancia, lo que per-
mitirá reorientar de manera oportuna el 
mejor manejo.
Sobre la utilidad de los antivirales
Tanto la HCQ como la ivermectina han 
mostrado su efecto contra el SARS-CoV-2 
in vitro (49,50) ; sin embargo, estudios clíni-
cos no han demostrado eficacia de HCQ 
en pacientes en estadios avanzados, y en 
estadios tempranos ha sido poco evalua-
da en especial en los grupos de riesgo 
(51–59), como lo sugiere la guía nacional. 
Con ivermectina existen menos datos 
pero algunos estudios muestran tenden-
cia a un efecto positivo (60).
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